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Resumen
Este trabajo presenta un estudio en que se comparan tres muestras de participantes 
(30 pacientes con un trastorno alimentario restrictivo, 30 con un trastorno alimentario 
compulsivo y 30 sin trastorno alimentario) en cuanto a su construcción del apego, la 
cohesión diádica y la comunicación en sus familias. Los tres constructos fueron evaluados 
PHGLDQWHXQDIRUPDGH5HMLOODGH&RQVWUXFWRV3HUVRQDOHVHVSHFt¿FDPHQWHGLVHxDGDSDUD
ajustarse a los objetivos del estudio. Ninguno de los dos grupos con trastorno alimentario 
GL¿ULyHOJUXSRFRQWUROHQVXVSXQWXDFLRQHVGHDSHJR6LQHPEDUJRODVSXQWXDFLRQHV
PHGLDVGHOJUXSRFRQWUDVWRUQRDOLPHQWDULRFRPSXOVLYRIXHURQVLJQL¿FDWLYDPHQWHLQIH-
riores a las del grupo sin trastorno alimentario en las dimensiones de cohesión diádica 
y comunicación, aunque no en la de apego. En el trabajo se comentan estos resultados 
HQWpUPLQRVGHSUREDEOHVSDWURQHVGLIHUHQFLDOHVGHQHJDFLyQ\HYLWDFLyQGHFRQÀLFWRV
en ambos subtipos de trastorno alimentario.
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Abstract
This paper presents a study comparing three samples of participants (30 patients 
with a restrictive eating disorder; 30 with a compulsive eating disorder; and 30 without 
eating disorders) in terms of their construction of attachment, dyadic cohesion, and 
communication. The three constructs were assessed by means of a form of Personal 
&RQVWUXFW*ULGVSHFL¿FDOO\GHVLJQHGWRDFFRPPRGDWHRXUUHVHDUFKDLPV1RQHRIWKHWZR
eating disordered groups differed from the non-disordered eating group in their scoring 
of attachment. However, the mean scores of the compulsive eating disorder group were 
VLJQL¿FDQWO\ORZHUWKDQWKHRQHVRIWKHQRQHDWLQJGLVRUGHUJURXSLQG\DGLFFRKHVLRQ
and communication, but not in attachment. The paper discusses these results in terms 
RIOLNHO\GLIIHUHQWLDOSDWWHUQVRIFRQÀLFWGHQLDODQGDYRLGDQFHEHWZHHQERWKVXEW\SHV
of eating disorder.
Key words: Eating Disorder, Dyadic Cohesion, Communication, Attachment.
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Los Trastornos de la Conducta Alimenta-
ria (TCAs) son manifestaciones extremas de 
una variedad de preocupaciones por el peso 
y por la comida experimentados por hom-
bres y mujeres. La gran relevancia de estos 
trastornos está relacionada con dos factores, 
por una parte el aumento de su incidencia 
HQORV~OWLPRVDxRV\SRURWUDVXJUDYHGDG
y su compleja etiopatogenia. Los TCAs más 
importantes, justamente por la gravedad que 
comportan, son la anorexia nerviosa (AN) y 
la bulimia nerviosa (BN) que han sido objeto 
de multitud de estudios. No podemos dejar 
de mencionar los Trastornos de la Conducta 
$OLPHQWDULDQR(VSHFL¿FDGRV7&$1(TXH
VHUH¿HUHQDORV7&$VTXHQRFXPSOHQORV
criterios de la AN ni de la BN, así como la 
vigorexia (obsesión en torno al culto al cuer-
po musculazo). Esta última aparentemente 
KDDXPHQWDGRHQORV~OWLPRVDxRVOOHJiQ-
dose a postular como un TCA típicamente 
masculino.
A continuación revisaremos brevemente 
los estudios que abordan la relación entre los 
TCAs y los procesos familiares objeto de 
nuestro estudio y que aparecen con mayor 
IUHFXHQFLDHQODOLWHUDWXUDFLHQWt¿FDDSHJR
cohesión familiar y comunicación). La cohe-
sión diádica y la comunicación en las familias 
con pacientes con TCAs se encuentran a 
menudo incluidas en los mismos estudios 
como fruto de la influencia del Modelo 
Circumplejo de Olson (Olson et al., 1983) 
que postula que las familias y parejas que 
PDQL¿HVWDQXQHTXLOLEULRHQODVGLPHQVLRQHV
de cohesión, adaptabilidad y comunicación 
son más funcionales que las que no. 
La relación entre cohesión diádica y 
TCAs fue analizada por McPherson-Martin 
(1996) en una muestra compuesta por 97 
mujeres estudiantes de dos universidades 
de Estados Unidos y sus padres. Uno de los 
resultados obtenidos por este autor es parti-
cularmente relevante para nuestro estudio: la 
FRKHVLyQGLiGLFDHOFRQÀLFWR\ODDGDSWDELOL-
dad resultaban ser constructos más propios de 
FDGDGtDGDSDGUHKLMDHVSHFt¿FDTXHDSOLFD-
bles globalmente. Otros resultados relevantes 
para nuestro estudio, en este caso procedentes 
de uno con 76 mujeres con TCA y sus ma-
dres, son los que obtuvieron Vidovic, Juresa, 
Begovac, Mahnik y Tocilj (2005). Su estudio 
concluía que las pacientes con TCA percibían 
a sus familias como menos cohesivas y que 
la comunicación con sus madres estaba per-
judicada; sin embargo, la percepción de las 
pacientes con AN restrictiva no se diferencia-
EDVLJQL¿FDWLYDPHQWHGHODGHOJUXSRFRQWURO
Según Vidovic et al.ODQHJDFLyQGHOFRQÀLFWR
en las pacientes con AN restrictiva, dada su 
GL¿FXOWDGSDUDH[SUHVDUVHQWLPLHQWRV\KDEODU
de las relaciones y muy especialmente de los 
FRQÀLFWRV'DOORVSXHGHVHUODFDXVD
de su percepción favorable de la cohesión y 
comunicación familiar.
Uno de los indicadores de un alto grado 
de cohesión familiar es la sobreprotección; en 
este sentido Pakier (2003) partiendo de la base 
de que la dinámica familiar es el factor más 
importante en el desarrollo y mantenimiento 
de estos trastornos, observó el vínculo entre 
jóvenes con TCA y sus padres y demostró que 
entre las puntuaciones del Eating Disorders 
Inventory (EDI) y la sobreprotección de los 
padres se daba una correlación positiva, así 
como una negativa entre las funciones de 
cuidado parental y el mismo inventario. Otros 
estudios suscitados ante la falta de autonomía 
de los pacientes con TCA han sugerido que 
las familias de estos pacientes no propician 
la independencia de sus hijos (León, Lucas, 
Colligan, Ferdinande y Kamp, 1985). En este 
sentido, Wiliams, Chamove y Millar (1990) 
compararon un grupo control de participantes 
sin patología con uno de pacientes psiquiátri-
cos y un tercero de familias con mujeres con 
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TCAs y demostraron que estas últimas eran 
las que menos promovían la independencia de 
ODJHQHUDFLyQ¿OLDO/HYLQH\6PRODN
encontraron que, como consecuencia de los 
trastornos en el proceso de individuación de 
estas pacientes, las mujeres con TCA de su 
PXHVWUDHVWDEDQVLJQL¿FDWLYDPHQWHPHQRV
individualizadas de sus padres que las de un 
grupo control sin patología.
Varios estudios se han centrado en los 
factores familiares de la AN concluyendo que 
el aglutinamiento, la sobreprotección y la ri-
gidez de estos sistemas familiares promueven 
una baja tolerancia del sistema ante las crisis 
\SRUWDQWRGL¿FXOWDGHVHQHODIURQWDPLHQWR
y superación de éstas. Las características 
HVWUXFWXUDOHVGHGLFKDVIDPLOLDVVHxDODQDXQD
elevada cohesión entre sus miembros y unos 
límites poco permeables con el exterior, cosa 
TXHGL¿FXOWDWDQWRODVXSHUDFLyQGHODVFULVLV
propias del sistema como la promoción del 
desarrollo de sus miembros. En este sentido 
una consecuencia negativa de esta dinámica 
IDPLOLDUHVTXHDQWHODGL¿FXOWDGSDUDDIURQWDU
ORVFRQÀLFWRVGHIRUPDDELHUWDODIDPLOLDSXH-
de activar mecanismos de evitación, si bien 
estos funcionan de forma diferente en cada 
sistema familiar al estar determinados por la 
estructura y dinámica propias de cada fami-
lia. Así, que haya un miembro portador de 
síntomas de un trastorno alimentario puede 
indicar una dinámica de evitación, puesto que 
centrarse en el trastorno de uno de los miem-
bros contribuye a mantener la negación de 
la necesidad de cambio del sistema familiar, 
ilustrando el tradicional concepto sistémico 
de homeostasis. Estas conductas comportan 
que los problemas queden sin resolver y que 
se mantengan los síntomas, cosa que repre-
senta una amenaza constante que mantiene 
activos dichos mecanismos. 
En referencia a la relación entre la comu-
nicación y los TCAs, Botta y Dumlao (2002) 
DQDOL]DURQFyPRHOFRQÀLFWR\ORVSDWURQHV
de comunicación entre padres e hijas contri-
buyen al desencadenamiento de los TCAs. 
Sus resultados indican que la habilidad para 
UHVROYHUFRQÀLFWRV\ODFRPXQLFDFLyQDELHUWD
entre padres e hijas pueden contrarrestar la 
aparición del TCA y que una carencia de es-
tas habilidades puede contribuir a aumentar 
las conductas propias de estos trastornos. 
Sin embargo el estudio observacional que 
realizaron van den Broucke, Vandereycken, 
y Vertommen (1995) sobre la comunicación 
conyugal en pacientes con TCA indica que, 
comparadas con el grupo control, las parejas 
con miembros con TCA no mostraban un 
mayor índice de desequilibrio entre marido y 
mujer en referencia a la emisión de mensajes 
positivos y negativos. También observaron, 
FRPRVHxDOiEDPRVHQUHIHUHQFLDDXQSXQWR
anterior, que estas diferencias entre las rela-
FLRQHVSDWHUQR¿OLDOHV\FRQ\XJDOHVVXJHUtDQ
TXHODVGL¿FXOWDGHVGHFRPXQLFDFLyQVRQPiV
comprensibles como constructo de la díada 
HVSHFt¿FDTXHFRPRFRQVWUXFWRJOREDO
La literatura sobre apego y TCAs tiene 
un origen teórico diferente al sistémico 
clásico: la teoría del apago de Bowlby y sus 
posteriores desarrollos, probablemente debi-
GRDODVQRWDEOHVGL¿FXOWDGHVGHUHODFLyQHQWUH
madres e hijas con TCAs encontradas en la 
práctica clínica con pacientes. El número de 
estudios que relacionan estos trastornos con 
alteraciones de la relación de apego es con-
siderablemente más alto que los estudios que 
los relacionan con problemas de cohesión y 
comunicación. En su revisión de la literatura 
SXEOLFDGDKDVWDHODxR:DUG5DPVD\
y Treasure (2000) concluyeron que la ma-
yoría de estudios indicaban que, indepen-
dientemente del instrumento de evaluación 
empleado, los procesos de apego aparecían 
como anormales en la población con TCA. 
Con posterioridad a dicha revisión se han 
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publicado más de una docena de estudios que 
VLJXHQFRQ¿UPDQGRHVWDLGHD
Todos estos estudios indican que las 
mujeres con TCA manifiestan mayorita-
riamente patrones de apego inseguro (por 
ejemplo Roth y Armstrong, 1991; Cole-
Detke y Kobak 1996). Por ejemplo, en un 
estudio realizado por Fonagy, Leigh, Steele 
et al. (1996) se demostró que el porcentaje 
de pacientes con TCA que tenían un estilo 
de apego inseguro ascendía al 64%. Gaato 
(1996) encontró correlaciones positivas 
significativas entre un vínculo de apego 
FRQÀLFWLYR\ODH[LVWHQFLDGHXQ7&$DXQ-
que no entre este trastorno y la separación 
psicológica (independencia de los padres). 
Más adelante, Troisi, Massaroni y Cuzzo-
laro (2005) a partir de un estudio con 78 
mujeres con TCA corroboraron la relación 
entre estos trastornos y el apego inseguro, 
especialmente en referencia al proceso de 
individuación y a los síntomas de ansiedad 
de separación durante la infancia. Siguiendo 
esta línea, un estudio realizado por Tasca et 
al. (2006) con una muestra de mujeres con 
TCA sugiere que el apego inseguro puede 
conducir a la insatisfacción corporal (Troisi 
et al., 2006) que puede llegar a desencadenar 
un TCA. En otras palabras, un apego inse-
guro puede ser un factor de vulnerabilidad 
para el desencadenamiento de estos trastor-
nos. Teniendo en cuenta la revisión de estos 
estudios podemos concluir que un estilo de 
apego inseguro así como un pobre estímulo 
del crecimiento personal puede conducir a 
baja autoestima e insatisfacción corporal, 
lo cual puede llevar al desencadenamiento 
de un TCA.
En contra de esta conclusión, sin em-
bargo, el estudio realizado de Delannes, 
Doyen, Cook-Darzens y Mouren (2006) con 
XQDPXHVWUDGHMyYHQHVFRQ$1QRFRQ¿UPD
la relación entre AN y apego inseguro, ni 
tampoco la relación entre estilo de apego y 
funcionamiento familiar.
Otros estudios se centraron en encon-
trar qué aspecto de los patrones de apego 
inseguro tiene más relación con los TCAs. 
Mediante un análisis cualitativo de entrevis-
tas semiestructuradas sobre la naturaleza y 
la calidad de las primeras experiencias de 
mujeres con TCA, Greenberg (2001) en-
contró que la mayor parte de ellas revelaban 
un patrón de apego ambivalente con sus 
madres, es decir, buscaban su proximidad y 
al mismo tiempo la rechazaban; asimismo 
(FNHUGD¿UPDTXHHODSHJRDPELYD-
lente es el patrón de apego más relevante 
en los TCAs. Candelori y Ciocca (1998) 
manteniendo la idea de que hay una relación 
entre apego inseguro y TCAs, sugirieron la 
existencia de diferentes estilos inseguros en 
los casos de AN o BN. Por lo que respecta 
a estas diferencias, Ward et al. (2000) con-
cluyeron que el estilo de apego puede estar 
relacionado con los diferentes subtipos 
de TCA diagnosticado. Las conclusiones 
de Noe (2001), por ejemplo, revelaron de 
IRUPDHVWDGtVWLFDPHQWHVLJQL¿FDWLYDTXHODV
pacientes con AN son más evitativas en su 
estilo de apego y que las pacientes bulímicas 
tienden a tener un patrón de apego ansioso o 
preocupado. En esta línea, los estudios cen-
trados en AN, relacionan este trastorno con 
un apego evitativo (Cole-Detke y Kobak, 
1996; Fonagy et al., 1996; Dallos, 2004). 
Por ejemplo, Ward, Ramsay, Turnbull, 
Benedettini y Treasure (2001) encontraron 
que en una muestra de chicas jóvenes con 
AN predominaba significativamente un 
estilo de apego evitativo con sus madre, 
evaluado mediante la Entrevista de Apego 
Adulto (AAI; George, Kaplan y May, 1996). 
Sin embargo, y evidenciando de nuevo la 
necesidad de ser prudente en la interpreta-
ción de estos resultados, se han publicado 
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varios estudios que no permiten concluir sí 
el apego en la AN es evitativo o ambivalente 
(Cole-Detke y Kobak 1996).
La mayoría de los estudios revisados 
hasta ahora enfocan la cohesión diádica, 
la comunicación y el apego como patrones 
genéricos y objetivos (versus subjetivos y 
propios de díadas específicas) y, debido a 
esto, emplean instrumentos de evaluación 
que no tienen en cuenta la subjetividad ni las 
diferencias interindividuales en la estructura 
IDPLOLDU$VtODLQÀXHQFLDGHOWDPDxRGHOD
familia o de las relaciones entre los miembros 
GHODVGtDGDVHVSHFt¿FDVTXHGDQHQVHJXQGR
plano frente a las innegables ventajas de las 
pruebas psicométricas estandarizadas; en el 
caso de los estudios revisados que no utili-
zaron pruebas estandarizadas la metodología 
fue observacional. En este sentido, uno de 
nuestros objetivos fue analizar estas varia-
bles basándonos en cómo las construían los 
participantes en nuestro estudio.
Llegados a este punto, y habiendo re-
visado los conocimientos actuales sobre la 
conexión entre el funcionamiento del sistema 
familiar y los trastornos de la conducta ali-
mentaria se presentará un estudio empírico 
que contrastó la correlación entre la cons-
trucción subjetiva del apego, la cohesión y 
la comunicación familiar de pacientes con 
diferentes tipos de TCA. Nuestro principal 
objetivo en este estudio fue investigar cómo 
por una parte las pacientes restrictivas y por 
otra las pacientes compulsivas construían 
la cohesión diádica, la comunicación y el 
apego entre las díadas de los miembros de su 
sistema familiar. En este caso, y teniendo en 
cuenta la carencia de estudios que evalúen las 
mismas variables que el nuestro y del mismo 
modo, la hipótesis nula que intentamos con-
trastar fue que, independientemente del tipo 
de trastorno alimentario, los participantes en 
el estudio utilizaban los constructos cohesión, 
comunicación y apego de forma similar para 
evaluar las díadas a las que los aplicaban; 
es decir que no se daban diferencias signi-
¿FDWLYDVHQWUHODVSXQWXDFLRQHVRWRUJDGDVD
las díadas incluidas en sus rejillas al utilizar 
estos constructos. Por lo tanto, partimos de la 
hipótesis de que no habría diferencias ni entre 
grupos de pacientes ni entre los constructos 
en referencia a su uso.
Más concretamente, nos interesamos 
por cómo los participantes construían la 
cohesión diádica, la comunicación y el 
apego en lugar de abordar estos procesos 
como conductas observables. También nos 
interesó aproximarnos a los tres constructos 
en el contexto de cada díada específica y 
no como constructos globales. Finalmente, 
otro objetivo del estudio fue adaptarnos a la 
diversidad intersubjectiva de la estructura 
\WDPDxRGHODIDPLOLD&RPRGHWDOODUHPRV
más adelante, estos objetivos nos llevaron 
a incorporar una forma personalizada de 
Rejilla de Constructos Personales y admi-
nistrarla a tres grupos diferentes de partici-
pantes. Dos de ellos estuvieron formados 
por participantes con TCA: (a) participantes 
con TCA restrictivo (Grupo R) y (b) partici-
pantes con TCA compulsivo (Grupo C). El 
tercer grupo, que fue incorporado al estudio 
parar aumentar el poder discriminativo de 
nuestros resultados a partir de la compa-
ración con los otros dos, estaba formado 
por una muestra de participantes sin TCA 
(Grupo S). 
Método
Participantes
Los participantes del Grupo R y del 
Grupo C fueron 60 voluntarios selecciona-
dos de una muestra de pacientes con TCA 
que estaban recibiendo tratamiento médico 
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y psicológico en un centro especializado de 
Barcelona; 56 mujeres (91,7%) y cuatro hom-
bres (6,7%), mediana de edad 21,32 (edad 
mínima 14, edad máxima 56 y DS 7,01). 
Todos ellos habían desarrollado el TCA 
GXUDQWHXQDSDUWHVLJQL¿FDWLYDGHVXYLGD
TXHYDULDEDGHVGHGRVDxRVHQODSDUWLFL-
SDQWHPiVMRYHQDDxRVHQODSDUWLFLSDQWH
de más edad. Los pacientes de la muestra 
fueron tratados durante mayo de 2006 hasta 
DJRVWRGHOPLVPRDxRLQLFLDURQVXSUR-
ceso terapéutico en cualquier momento de 
esos cuatro meses (15 de ellos empezaban 
un tratamiento en régimen hospitalario y 15 
en régimen de hospital de día) y 30 habían 
iniciado su tratamiento antes de este periodo 
de tiempo (15 recibían un tratamiento en 
régimen hospitalario y 15 en régimen de 
hospital de día).
Como hemos mencionado anterior-
mente, el Grupo R estaba formado por una 
muestra de participantes (N=30; 27 mujeres; 
edad media 21,3 máxima 56, mínima 14 y 
DS 2,5) con un TCA restrictivo. Los criterios 
de inclusión de este grupo fueron: (a) estar 
diagnosticados de un TCA en el momento 
del estudio y (b) evidencia de un comporta-
miento alimentario restrictivo documentado 
en los informes médicos del paciente.
El Grupo C estaba formado por una 
muestra de participantes (N=30; 29 mujeres; 
edad media 21,2, máxima 36, mínima 15 y DS 
2,1) con un TCA compulsivo. Los criterios 
de inclusión de este grupo fueron: (a) estar 
diagnosticados de un TCA en el momento del 
estudio y (b) evidencia de un comportamiento 
alimentario compulsivo documentado en los 
informes médicos del paciente. 
Los participantes del Grupo S eran una 
muestra (N=30; 22 mujeres; edad media 
23,4, máxima 45, mínima 20 y DS 2,1) de 
estudiantes universitarias que se ofrecieron 
voluntariamente a participar en el estudio. 
Los criterios de exclusión de este grupo fue-
ron: (a) haber tenido un TCA o (b) un índice 
de masa corporal (IMC) inferior a 20.
Materiales y procedimiento
En este estudio utilizamos una adapta-
ción de la Rejilla de Constructos Personales
HVSHFt¿FDPHQWHGLVHxDGDSDUDQXHVWURVRE-
jetivos: la Rejilla de Comunicación Familiar, 
Cohesión Diádica y Apego (CfCA). Esta 
Rejilla fue administrada de forma individual 
a los participantes siguiendo el siguiente 
procedimiento:
1. Los elementos de la Rejilla fueron elici-
tados en el diálogo con los participantes 
mediante esta instrucción: “Por favor, 
dime el nombre de las personas que tú 
consideres que forman tu familia”, lo 
FXDO SHUPLWLy TXH SXGLHUDQ GH¿QLU VX
IDPLOLD WHQLHQGR HQ FXHQWD VX WDPDxR
y complejidad. Si los participantes 
nombraban una larga lista de miembros 
(incluyendo, por ejemplo, tíos o primos 
lejanos) se les pedía que seleccionaran 
aquellas personas con quienes tuvieran 
una relación más cotidiana puesto que el 
procedimiento se basa en la comparación 
por díadas y por lo tanto implica la ne-
cesidad de contacto entre ellos.
2. Después se pidió a los participantes que 
compararan cada díada formada por los 
miembros de la familia (cada posible 
combinación entre dos elementos) 
con cada uno de los constructos que 
previamente les mencionábamos y que 
formaban parte de la Rejilla CfCA: Co-
municación, Cohesión y Apego. La parte 
común de la instrucción fue la siguiente: 
³3RUIDYRUGH¿QHODUHODFLyQHQWUHHVWDV
dos personas según el grado en que estás 
GHDFXHUGRFRQODVLJXLHQWHD¿UPDFLyQ´.
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Los constructos dados para avaluar las 
díadas fueron los siguientes: 
“A y B hablan mucho, se cuentan 
todo lo que piensan y sienten, saben 
todo lo importante el uno del otro. 
Cuando hablan lo hacen de forma 
clara, transparente y sincera, sin 
engaños ni dobles sentidos o malas 
intenciones. Se comunican tan bien 
que a veces parece que se entienden 
sin palabras. No es que no discutan 
nunca, pero cuando lo hacen es 
muy claro que intentan conseguir 
entenderse mejor y cuando acaban 
la discusión las cosas han quedado 
claras, sin rencores ni sentimientos 
heridos.” (COM). 
“A y B están siempre muy próximos 
emocionalmente, así que, cuando uno 
sufre, el otro también y cuando uno es 
IHOL]HORWURWDPELpQORHV6HLQÀX\HQ
mucho el uno al otro; siempre tienen 
la misma opinión hacia las cosas im-
portantes y si no la tienen de entrada 
la acaban teniendo justamente por 
esta influencia que experimentan. 
Siempre que pueden hacen las cosas 
juntos, tanto si son cosas importantes 
como cosas aparentemente menores.”
(COHD).
“La relación entre A y B se caracte-
riza por la protección y el cuidado. 
Uno de los dos (o los dos) saben que 
siempre pueden contra con el otro 
como base segura desde la que explo-
rar el mundo que los rodea y que si 
pasa algo malo siempre podrán tener 
la seguridad de que el otro les hará 
sentir mejor haciendo lo posible para 
que estén bien”. (APE). 
Estos constructos fueron formulados 
a partir de la traducción en un lenguaje lo 
más coloquial posible de las definiciones 
técnicas de comunicación, cohesión diádica
y apego obtenidas a partir de la revisión de 
ODOLWHUDWXUD/RVSDUWLFLSDQWHVGH¿QtDQFDGD
díada a partir de una puntuación de escala 
/LNHUWGRQGHVLJQL¿FDED³QDGDGHDFXHUGR´
\³WRWDOPHQWHGHDFXHUGR´2EYLDPHQWHOD
simetría de estos constructos hacía que las 
puntuaciones AB y BA fueran idénticas, así 
TXHQRODVGH¿QtDQGRVYHFHV
Resultados
La tabla 1 presenta las medias y las des-
viaciones típicas de las variables analizadas 
en este estudio: cohesión diádica, comuni-
cación y apego.
La prueba de Kolmogorov-Smirnoff 
reveló que las tres construcciones se ajusta-
ban a una distribución normal. Por lo tanto, 
utilizamos el ANOVA de factor único seguido 
de la prueba post-hoc de Tukey para encontrar 
diferencias estadísticamente significativas 
entre los tres grupos. La primera prueba 
reveló que las puntuaciones de la cohesión 
Tabla 1. Medias y desviaciones típicas de las 
variables consideradas en este estudio en cada 
uno de los tres grupos.
COHD COM APE
Grupo R Media 1,85 1,81 2,35
DT 0,75 0,85 0,82
Grupo C Media 1,64 1,61 2,41
DT 0,75 0,76 0,96
Grupo S Media 2,23 2,17 2,26
DT 0,27 0,26 0,27
COHD: Cohesión diádica
COM: Comunicación
APE: Apego
298 Apuntes de Psicología, 2008, Vol. 26, número 2, págs. 291-301. 
Ll. Botella y  N. Grañó Apego, Cohesión Diádica y Comunicación en TCA
diádica y la comunicación se diferenciaban 
en función de la conducta alimentaria res-
trictiva, compulsiva o no problemática: F(2, 
87)=6,54; p <0,01 para la cohesión diádica; y 
F(2, 87)=5,28; p <0,01 para la comunicación. 
Sin embargo las puntuaciones del apego de los 
tres grupos no presentaban diferencias: F (2, 
87) =0,32; p=0,73. 
La prueba post-hoc de Tukey reveló que 
las puntuaciones del grupo C eran conside-
rablemente inferiores a las puntuaciones del 
grupo S en referencia a cohesión diádica y 
comunicación (p<0,01); ninguno de los otros 
FRQWUDVWHVHVSHFt¿FRVIXHURQVLJQL¿FDWLYRV
También nos interesaron las relaciones 
matemáticas entre las tres construcciones de 
FDGDJUXSRDVtTXHFDOFXODPRVORVFRH¿FLHQ-
tes de correlación de Pearson entre todos los 
pares de constructos (tabla 2). En este caso 
utilizamos las puntuaciones directas (no la 
puntuación media) porque de otra forma las 
relaciones de covariancia podrían quedar 
FDPXÀDGDVSRUODSXQWXDFLyQGHODPHGLGD
central estimada.
Como se puede observar en la tabla 2, 
todas las correlaciones fueron elevadas y 
estadísticamente significativas, sobre todo 
entre las construcciones del grupo S en que 
casi fueron de 1. El análisis factorial también 
FRQ¿UPyODIXHUWHDVRFLDFLyQHQWUHORVWUHV
constructos de cada grupo; en particular en el 
grupo S. El porcentaje de variancia explicado 
por el primer factor fue considerablemente 
alto en los tres grupos (83,25 % en el grupo 
R; 84,15 en el grupo C) y sobre todo en el 
grupo S (el 97,9 %).
Discusión
Como concluíamos a partir de la revisión 
de la literatura la mayoría de estudios hasta 
la fecha apuntan a que los patrones de apego, 
evaluados con cualquier método de medida, 
son anormales en la población de personas 
con TCA. Las conclusiones de nuestro estu-
dio, sin embargo, indican que los dos grupos 
de TCA analizados no se diferencian del 
grupo de población no clínica en referencia 
a los patrones de apego. Aún así, nuestros 
resultados no demuestran que los patrones 
de apego de los participantes con TCA y sus 
sistemas familiares sean igual de funcionales 
que los del grupo control. El instrumento que 
utilizamos no evalúa la calidad del apego en 
sí mismo, sino su construcción subjetiva. En 
este sentido, es teóricamente posible que los 
patrones de apego de la muestra con TCA 
sean anormales (cómo apuntan los estudios 
revisados) aunque la construcción de los 
participantes no se diferencie de la del grupo 
control. Si partimos de esta idea basada en lo 
que nuestro estudio indica, se requeriría más 
investigación para estudiar el porqué de esta 
diferencia entre la construcción subjetiva de 
Tabla 2. &RH¿FLHQWHVGH&RUUHODFLyQGH3HDUVRQHQWUHORVSDUHVGHFRQVWUXFWRV
Cohesión Diádica Comunicación Apego
GRUPO GRUPO GRUPO
R C S R C S R C S
Cohesión Diádica 1 1 1
Comunicación 0,75** 0,79** 0,97** 1 1 1
Apego 0,72** 0,77** 0,97** 0,78** 0,72** 0,96** 1 1 1
**p<0,01 (bilateral)
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los pacientes con TCA y los resultados obte-
nidos a partir de la observación directa o de 
medidas directas de esta variable. 
En este sentido, nuestros resultados indi-
can que la construcción de la cohesión diádi-
ca y la comunicación entre los participantes 
del grupo R no se diferenciaba de la del grupo 
control. Una posible explicación sería la 
antes comentada tendencia de los pacientes 
FRQ7&$DQHJDU\HYLWDUORVFRQÀLFWRVLQ-
terpersonales. Aún así, las puntuaciones del 
grupo C eran considerablemente inferiores a 
las del grupo S en referencia a estas dos va-
riables, pero no por lo que respecta al apego. 
Esta diferencia del grupo C con el grupo R 
(por ejemplo, las participantes del grupo C 
eran más propensas a admitir problemas de 
comunicación y cohesión en sus sistemas 
familiares) es coherente con los resultados 
de los estudios de Vidovic et al. (2005), 
anteriormente comentados, en los que encon-
traron que la percepción de las pacientes con 
anorexia restrictiva no se diferenciaba de la 
de los grupos control en referencia a cohesión 
y comunicación. 
Estos resultados sugieren que el modelo 
GHQHJDFLyQGHFRQÀLFWRSURSLRGHODVSDFLHQ-
tes con TCA es más fuerte en las participantes 
del grupo R que en el grupo C: las pacientes 
restrictivas niegan y evitan cualquier proble-
ma en la cohesión, comunicación y patrón 
de apego simultáneamente (quizá como 
IRUPDGHHYLWDUHOFRQÀLFWRTXHFRPSRUWDUtD
reconocer problemas interpersonales en un 
sistema familiar aglutinado) mientras que 
las participantes del grupo C sólo niegan la 
existencia de un patrón de apego anormal, ad-
mitiendo que la cohesión y la comunicación 
entre los miembros de su sistema familiar es 
más problemática que la de las participantes 
del grupo control. Una hipótesis para explicar 
estas diferencias podría ser que el compo-
nente cognitivo de la distorsión de la imagen 
corporal encontrado en pacientes con TCA 
(por ejemplo, la insatisfacción corporal) es 
más alto en las pacientes compulsivas que en 
las restrictivas (ver el meta-análisis de Sepúl-
veda, J. Botella y León, 2004). Este alto grado 
de insatisfacción corporal en pacientes con 
TCA compulsivo se podría ampliar a otras 
áreas que van más allá de la imagen corporal, 
como las relaciones interpersonales. 
Aún así esta hipótesis no explica porque 
este modelo no afecta a la construcción de los 
patrones de apego. Una explicación posible 
sería que las variables comunicación y cohe-
sión son más fáciles de observar y autoevaluar 
que los patrones de apego. En este sentido, un 
modelo de apego problemático es casi invi-
sible para las personas que lo experimentan 
puesto que no pueden ver otros que no hayan 
experimentado. En los estudios que utilizan la 
Entrevista de Apego Adulto las personas con 
apego inseguro describen a sus padres como 
³EXHQRVSDGUHV´HQJHQHUDOSRUHMHPSORXQ
adulto con un apego inseguro con su madre 
SXHGHGHVFULELUODFRPR³XQDEXHQDPDGUH´
EDViQGRVHH[FOXVLYDPHQWHHQTXH³PHOOHYyD
ODPHMRUHVFXHOD\PHFRPSUyPXFKDVFRVDV´
a pesar de que esta descripción indica que 
hubo un patrón de apego inseguro-evitativo 
entre su madre y él.
Basándonos en los resultados de nuestro 
estudio, podríamos proponer para estudios 
IXWXURVTXHHOPRGHORGHQHJDFLyQGHFRQÀLF-
to relacional en sus dimensiones de cohesión 
y comunicación propio de los pacientes con 
TCA, concretamente de los pacientes con 
AN, actúa como factor de mantenimiento 
GHOSURSLRWUDVWRUQR(VSHFt¿FDPHQWHODQR
conciencia de la estructura y funcionamiento 
familiar disfuncional, inhibe la motivación 
para resolver esta potencial fuente de con-
ÀLFWRV\DODYH]ODFDSDFLGDGSDUDKDFHUOR
Si esto es realmente así, cosa que haría falta 
comprobar y replicar en futuros estudios, 
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una intervención terapéutica coherente (in-
dividual, familiar o psicosocial) sería incre-
mentar la conciencia de los posibles patrones 
relacionales problemáticos, desde luego sin 
culpabilizar a nadie, para poder enfrentar su 
reconstrucción.
Con respecto a la no conciencia de un 
patrón de apego inseguro, las implicaciones 
clínicas dependen de la interpretación que se 
haga de este resultado ambivalente. Si par-
timos de la base de que el apego es inseguro 
pero las pacientes con TCA lo niegan, enton-
ces las implicaciones serían casi idénticas a 
las comentadas en el párrafo anterior. Aun 
así, es atrevido por nuestra parte partir de este 
supuesto (por mucho que la literatura lo vali-
de), pues quizás en esta muestra en concreto 
esto no es así. Esta duda se podría resolver 
con un futuro estudio que correlacionara una 
medida observacional externa del apego con 
una medida subjetiva tal y como la que hemos 
usado en este caso. 
En este sentido, pensamos que una 
implicación clínica de este estudio radica 
en la importancia de que durante el proceso 
psicoterapéutico de los casos con TCA haya 
un trabajo relacional y familiar, entre otras. 
Creemos necesario que en cualquier caso el 
terapeuta establezca una relación de apego 
correctora con el paciente de forma que este 
pueda cambiar su patrón relacional, para 
que este sea más adaptativo y funcional. Al 
mismo tiempo las conclusiones de nuestro es-
tudio hacen aconsejable un abordaje familiar 
en que se trabajen los límites y los patrones 
comunicacionales; ya sea a nivel individual, 
de forma que el paciente tome conciencia 
de la disfuncionalidad familiar y que pueda 
gestionar su rol en el sistema, o bien a nivel 
IDPLOLDUGHIRUPDTXHVHSXHGDPRGL¿FDUOD
estructura del sistema así como la manera de 
comunicarse para conseguir que la dinámica 
sea más funcional. 
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